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PREMIÈRE PARTIE 


TITRES SCIENTIFIQUES 


TITRES ET FONCTIONS 

I. — FACULTÉ DE MÉDECINE 

Docteur en médecine de la Faculté de Paris (1876). 

Chef de clinique d’accouchements (1878). 

Professeur agrégé à la Faculté de médecine, section d’accouchement (1880). 
Lauréat de la Faculté de médecine, médaille d’argent. Thèse de doctorat (1876). 
Institut. —Académie des Sciences. —PrixMontyon, mention honorable (1876). 


II. — ASSISTANCE PUBLIQUE 

Externe des Hôpitaux de Paris, nommé premier au concours (1869). 
nterne des Hôpitaux (1872-1876). 

Interne de la Maternité (1872 et 1875). 

Accoucheur du Bureau central, nommé premier au premier concours où 
quatre places étaient données (1882). 

Accoucheur de la Charité (l" r novembre 1882). 




III. - SOCIÉTÉS SAVANTES 


Membre honoraire de la Société de Biologie. 

_ — anatomique. 

Membre de la Société de médecine de Paris. 

— fondateur de la Société de médecine publique et d’hygiène profes- 
ionnelle. 

Membre correspondant de la Société obstétricale de Londres. 

_ de la Société de gynécologie dé Londres. 

_ correspondant de la Société de gynécologie de Boston. 

_ de la Société Espagnole de gynécologie. 

_ — Italienne de gynécologie. 


IV. — PRESSE MÉDICALE 

Membre fondateur du Progrès médical (1873). 

— des Archives de neurologie (1880). 

Rédacteur en chef, pour la Érance, de Y American Journal of obstetrics (1881). 


V. — ENSEIGNEMENT 

■ ENSEIGNEMENT LIBRE 

1872. Cours aux élèves sages-femmes de la Maternité. 

Leçons d’anatomie et de physiologie. 

1873. Cours aux élèves sages-femmes de la Maternité. 

Cours libres d’obstétrique, années 1874, 1876, 1877, 1878, 1879, 1880. 
ENSEIGNEMENT OFFICIEL 

1881. (Semestre d’été.) Cours des élèves sages-femmes. 

1881. Suppléance de M. le professeur Depaul pendant les vacances. 


1881-1882. Cours complémentaire d’accouchements. 

Thérapeutique et opérations obstétricales. 

1882. (Semestre d'été.) Cours de manœuvres opératoires obstétricales à l’École 

pratique de la Faculté. 

1883. (Semestre d’été.) Cours professoral. — Suppléance de M. le professeur 

Pajot. 

1883-1884. Cours complémentaire d’accouchements. 

1886- 1887. (Semestre d’hiver.) Conférences d’accouchements à la Faculté. 

1887. (Semestre d’été.) Cours de manœuvres opératoires obstétricales à l’École 

pratique de la Faculté. 

1888. (Semestre d’été.) Cours de manœuvres opératoires obstétricales à l’École 

pratique de la Faculté. 

1887- 1888. Cours de clinique obstétricale à la Clinique d’accouchements de la 

Faculté de médecine. 

Organisation nouvelle de l’enseignement clinique des accouchements. — Voici 
un résumé delà leçon dans laquelle nous avons indiqué les réformes que nous 
voulions tenter. 

« En l’absence d’un titulaire, je me trouve appelé à occuper momentanément 
la chaire de clinique obstétricale, comme professeur agrégé, chargé du cours. Pour 
remplir exactement mon rôle, je dois non seulement vous faire des leçons à 
l’amphithéâtre et au lit des malades, mais aussi (et je devrais peut-être dire sur¬ 
tout) vous faire pratiquer des accouchements. 

t Cette question de la pratique des accouchements par les élèves en médecine 
soulève tous les jours bien des réclamations.. Les professeurs et les agrégés trou¬ 
vent que les étudiants ne donnent pas assez souvent aux examens la preuve qu’ils 
ont'suivi d’une façon sérieuse un service obstétrical; les étudiants de leur côté 
prétendent, pour leur défense, qu’on ne leur fournit pas les moyens de s’ins- 

Après avoir rappelé les sources d’enseignement que possèdent déjà les élèves 
à Paris, mais qu’ils utilisent trop peu, nous avons montré que, à l’étranger, les. 
étudiants sont obligés de faire un stage obstétrical. 

« C’est à l’enseignement clinique, à l’enseignement recueilli au lit des partu¬ 
rientes qu’il faut, pour toutes sortes de raisons, attacher le plus d’importance : 
sans lui, il vous sera difficile de devenir de bons médecins. Pour bien diriger les 



















breux, vous le voyez. Permettez-moi maintenant d’attir 
devoirs qui vous incombent. 

En nous efforçant de favoriser votre instruction, noi 
santé des femmes et des enfants nous est confiée. Si 
précautions nécessaires, nos accouchées auront facilem 


les précautions de tou 












DEUXIÈME PARTIE 


TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


SECTION PREMIÈRE 


TRAVAUX DIDACTIQUES. TRADUCTIONS. THÈSES. 

1 -TRAITÉ DE L’ART DES ACCOUCHEMENTS, par S. Tarnier et P. Budin. Tome deuxième, 
Pathologie de la grossesse. 

Un vol. de 586 pages, avec 66 figures intercalées dans le texte. Paris, 1886. 

Dans la préface du premier volume du Traité d’accouchements qu’il venait de 
faire paraître avec la collaboration du regretté D r Chantreuil, M. le professeur 
Tarnier disait : « De tous mes anciens internes, M. Budin m’a paru être celui qui 
pouvait le mieux, sans nuire à ses travaux personnels, trouver le temps de 
rédiger avec moi le second volume de ce traité. Je lui ai donc demandé d'être 
mon collaborateur et il a accepté. 

« M. Budin a été, pendant deux ans, chef de clinique d’accouchements; il est 
aujourd’hui professeur agrégé à la Faculté de médecine et il a publié plusieurs 
mémoires originaux; son nom est donc bien connu du public mé ica. on 
zèle pour la science, son ardeur au travail, sa connaissance approfondie des 


aperçu de tératologie. 

“ En écrivant ce chapitre, nous avons eu un double but : vulgariser très 
sommairement une science qui est souvent par trop délaissée, et attirer particu¬ 
lièrement l’attention sur quelques monstruosités, dont la connaissance est indis¬ 
pensable à ceux qui se livrent à la pratique des accouchements et qu’il est 
difficile de classer quand on n’a pas un traité de tératologie sous la main. » 

Le tome III de ce Traité de l’art des accouchements comprendra la Dystocie et 
les Opérations. II est en préparation. 


2. OBSTÉTRIQUE ET GYNÉCOLOGIE. — RECHERCHES CLINIQUES ET EXPÉRIMENTALES 

Un volume de 722 pages, avec 101 figures originales dans le texte et 13 plan¬ 
ches hors texte. Paris, 1886. 

« Pendant le cours d’une longue maladie, l’auteur de ce livre a rassemblé la 
plupart de ses travaux originaux qui étaient éparpillés dans différents recueils 




scientifiques; il a en outre rédigé un certain nombre de mémoires nou¬ 
veaux dont Ù possédait les matériaux. C’est ainsi que ce volume a été cons¬ 
titué. .» . . . . . . 

Nous donnerons plus loin un résumé des principaux mémoires contenus dans 
; ce.t ouvrage. (Voy. section II, p. 16.) 

3. - SUR LE MÉCANISME DE L’ACCOUCHEMENT NORMAL ET PATHOLOGIQUE 
par J. Mattiirws Dotcah 

Ouvrage traduit par P. Budin. Un volume de 503 pages. Paris, 1816. 

Dans la préface qu’il a écrite pour cet ouvrage, M. Tarnier dit : « Les 
mémoires de M. Duncan ne constituent pas une œuvre didactique proprement 
dite, mais ils contiennent un grand nombre d’idées neuves dont les maîtres 
tireront profit aussi bien que les élèves. La traduction de ces mémoires 
a été faite avec une grande fidélité, sous les yeux même de l’auteur qui en a 
revu les épreuves. En faisant paraître en France les Contributions to the mecha- 
nism of parturition, le D' P. Budin acquiert un nouveau titre scientifique dont 
les accoucheurs de notre pays lui sauront gré. » 

4. - TRAITÉ THÉORIQUE ET PRATIQUE DE L'ART DES ACCOUCHEMENTS, par Prayfair. 

Traduit sur la 2* édit, anglaise par le D r Vermeil. Un vol. in-8'.de vni-904 
pages, avec 180 figures dans le texte. Paris, 1879. 

S. — MANUEL DE GYNÉCOLOGIE, par Berry Hart et Frerland Barboür. 

Traduit sur la 2” édition, par le D' Crouzat, avec préface de P. Budin. 

Volume in-8" de xlvi-148 pages, contenant 400 figures et 9 planches chro- 
molithographiées. 

M. le D'Vermeil etM. le D' Crouzat nous ont demandé de relire leurs traduc- 

Dans la préface que nous avons ajoutée au Manuel de Gynécologie de Hart et. 
Barbour, nous avons communiqué les résultats de notre expérience personnelle 
sur l’emploi de l’eau chaude en gynécologie. 





Budin et qui ont été revus et complétés. - Dans ces chapitres on trouve une 
étude détaillée des soins à donner aux enfants nés en état de faiblesse congé- 
,1 de la couveuse et du gavage. Des observations, des courbes graphiques et 
dï tracés en chromolithographie rendent plus évidents les résultats qui ont été 



SECTION II 


TRAVAUX ORIGINAUX 

A. - RECHERCHES SDR LE CORDON OMBILICAL 


I. - A QUEL MOMENT DOIT-ON OPÉRER LA LIGATURE DU CORDON OMBILICAL 
de l’asphyxie des nouveau-nés. ,UdqUeS ™™e*mgris‘médicàl déoènSjw 1875™ jUvièr 


IL — LIGATURE DU CORDON 

Notes complémentaires. Obstétrique et Gynécologie, p. 23 A 3S, 1886. 

r A 1 uel moment doit-on opérer la ligature et la section du cordon ombilical ? 
Les accoucheurs étaient absolument divisés sur ce point; tandis que les uns 
conseillaient de la pratiquer aussitôt après l’expulsion du foetus, d’autres recom¬ 
mandaient d'attendre pendant S à 10 minutes que l’enfant ait pu largement 
respirer et crier. A l’instigation de M. Tarnier nous avons fait les recherches 
suivantes : 

Dans une première série de faits, l’enfant étant expulsé, nous l’avons laissé 
respirer, crier, s’agiter; nous avons suivi les modifications qui survenaient du 
trofs mi C °t d ° n 0mb j UCaI ’ 6t avait cessé de ba Rre depuis une, deux ou 

Dans une seconde série, au contraire, dès que l’enfant était sorti des parties 
génitales, dès qu i avait respiré largement et jeté un ou deux cris, nous pincions 
le cordon ombilical entra 1* nnn M j_. 



Nous avons, dans les deux séries d’observations, recueilli et mesuré exacte¬ 
ment, à l'aide d’un verre gradué, le sang qui s’écoulait par le bout placentaire. 
Les observations recueillies au nombre de 72 ont été réunies dans , deux 

tableaux. * ...... ... 

Dans la première série de faits, lorsqu’on sectionnait le cordon, il ne sortait 
rieb par le bout fœtal et, par le bout placentaire, on voyait s’écouler des vais¬ 
seaux ombilicaux 11 ce. 2 de sang en moyenne. 

Dans la seconde série de faits, après avoir coupé la tige funiculaire, on voyait 
s’écouler par le cordon, venant du placenta, 98 cc. 4 de sang en moyenne. 

Cela montre que, pratiquer la ligature et la section du cordon ombilical aussi¬ 
tôt après l’accouchement, c’est empêcher l’enfant de puiser dans le placenta 
87 cc. 2 (98,4 — 11,2 = 87,2) de sang qu'il y aurait pour ainsi dire aspiré. 

Or, le poids spécifique du sang étant de 1,0§5, 87 cc. 2 pèseront 
87 cc. 2 x 1,055 c’est-à-dire 91,99. 

92 grammes de sang, cela paraît peu de chose au premier abord, mais ne 
l’oublions pas, nous parlons d’enfants nouveau-nés dont le poids moyen est 
de 3 kil. 500. 

A combien cette quantité correspondrait-elle chez un adulte du poids moyen 
de 65 kil. ? C’est là un problème facile à résoudre : 

En effet, si pour 3 kil. S00 on enlève 32 gr. 
pour 65 kil. on enlèvera x 



Ainsi, pratiquer la ligature ét la section' du cordon ombilical' immédiatement 
après la naissance, c’est empêcher l’enfant de puiser dans le placenta 92 gr. de 
sang environ, c’est donc le priver d’une quantité de sang telle que, chez un 
adulte, elle équivaudrait à une saignée de plus de 1.700 grammes. 

Ces chiffres, croyons-nous, peuvent se passer de plus amples commentaires et 
justifieront notre conclusion : 

On ne doit pratiquer la ligature et la section du cordon ombilical que une ou 
deux minutes environ après la cessation complète des battements vasculaires de 


Nous avons, dans ce travail, fait des recherches sur deux autres points : 1° sur 
la délivrance, 2“ sur le traitement de l’asphyxie des nouveau-nés. 

1” En permettant au sang, dans la ligature tardive, de passer de l’arrière-taix 



dans le corps du fœtus, nous rendons de plus le placenta moins volumineux; 
quelle influence cela pouvait-il avoir sur la délivrance ? 

De nos observations cliniques et des expériences que nous avons faites à 
l’aide d’un appareil spécial, nous pouvons avancer que : 1° au point de vue cli-, 
nique nous n’avons jamais, dans les cas où nos placentas étaient exsangues, vu 
la délivrance présénter la moindre complication, ni même la plus petite difficulté : 
au contraire, il nous a semblé qu’elle se faisait plus aisément; 2" au point de 
vue expérimental, le placenta qui est moins volumineux, moins turgide, passe 
plus facilement à travers un orifice donné ; il doit, par conséquent, passer aussi 
avec plus de facilité à travers l’orifice du col utérin. 

2° La plupart des auteurs conseillent, dans les cas d’asphyxie des nouveau-nés, 
de pratiquer une saignée du cordon, de laisser s’écouler de deux à quatre cuil¬ 
lerées de sang. « Lorsque les nouveau-nés, dit Cazeaux, s’offrent à nous avec 
l’injection générale des capillaires de la face et du tronc, lorsqu’ils offrent enfin 
les caractères de cet état appelé autrefois apoplexie, il est évident que l’indication, 
première est de faire cesser l’engorgement du cerveau et des poumons. C’est ce 
que l’on obtient en coupant promptement le cordon ombilical et en laissant 
écouler quelques cuillerées de sang. » 

Cette conduite nous paraît irrationnelle. La saignée n’a jamais été conseillée. 
chez l’adulte comme traitement efficace de l’asphyxie. Or, que fait-on dans 
l’asphyxie des nouveau-nés ? 

En sectionnant immédiatement le cordon, on prive l’enfant de 92 gr. de 
sang environ qu’il aurait pu puiser dans le placenta. En laissant s’écouler en 
plus par les vaisseaux ombilicaux de deux à quatre cuillerées, c’est-à-dire de 
40 à 80 grammes de sang, on ajoute à la première une nouvelle cause d’anémie 
profonde. L’enfant subit alors une perte totale de sang qui correspondrait chez 
l’adulte, non pas à une saignée de 1.700 gr., mais à une saignée de 2.800 à 
3.000 gr. Et cela pourquoi? parce qu’il y a, dit-on, congestion pulmonaire et 
cérébrale ? 

La congestion pulmonaire n’existe évidemment pas, puisque les poumons, au 





















SOMMET 


Dans notre première conclusion, nous avons établi que le plus grand dia- 
mètre antéro-postérieur de la tète répondait non pas, comme l’admettaient lès 
auteurs, au diamètre occipito-mentonnier, mais à une ligne étendue du menton 



Le diamètre occipito-mentonnier (O M) et le diamètre occipito-frontal (O F), con¬ 
trairement à ce qu on croyait généralement, au lieu d’augmenter, diminuent (fig. 4). 

Le diamètre antéro-postérieur qui augmente est un diamètre sus-occipito-menr‘; 
tonnier ou diamètre maximum (M M') qu’on a toujours jusqu’ici confondu à tort 
avec le diamètre occipito-mentonnier. 

Le diamètre som-occipito-bregmatique (S.O. B) diminue parfois d’une façon 
considérable pendant l’accouchement. 








liamètre bi-temporal diminue aussi pendant l'expulsion du foetus, 
in le diamètre bi-pariétal n’est pas, comme on le dit, le diamètre qui se 
le plus, c’est au contraire le diamètre qui se réduit le moins. 










La même disposition anatomiquê permet deux effets complètement différents. 
Il en résulte, dans les présentations du sommet, une diminution des diamètres occi- 
pito-mentonnier et oceipito-frontal ; dans les présentations de la face, au contrairèjl 
une augmentation de ces mêmes diamètres : (O M et O F deviennent O’M et O’ F). 

Enfin la forme elle-même de l’occipital a changé. Dans les accouchements pair 
le sommet, plus la déformation de la tête est considérable, plus l’occipital a une 
tendance à devenir rectiligne ; dans les présentations de la face, au contraire, son 
extrémité, sa pointe se recourbe fortement en avant, et sa face postérieure devient 
de plus en plus convexe. 

Frontal. — Le frontal, qui tend à s’aplatir, à devenir fuyant dans les présenta-, 
tions du sommet, reste au contraire arrondi et convexe dans les présentations de la 
face, et cette forme convexe s'exagère (fig. 6). Mais, dans les deux cas, l’extrémité 
libre du frontal, celle qui arrive au niveau de la fontanelle antérieure et de la su¬ 
ture fronto-pariétale, se laisse déprimer et il en résulte, à la suite des deux présen¬ 
tations, une diminution du diamètre sous-occipito-bregmatique. 

Pariétaux. — Du côté des pariétaux, la différence aussi devient grande ; ces os, 
qui sont isolés pourainsi dire sur la voûte du crâne, sont très souples. Tandis que 
dans les présentations du sommet on voit leur bord sagittal devenir excessive-' 
ment convexe d’avant en arrière, dans les présentations de la face, au contraire, 
la courbure normale des pariétaux au niveau de la suture sagittale s’efface, et le 
bord sagittal forme presque une ligne droite (fig. 6) depuis la fontanelle antérieure 
jusqu’à la fontanelle postérieure. 

Delà il résulte que si, dans l’accouchement par le sommet, le diamètre maxi¬ 
mum augmente considérablement et s’éloigne de la pointe de l’occipital, dans les 
présentations de la face ce diamètre maximum ou bien se rapproche très près de 
la pointe de l’occipital, ou bien se confond avec le diamètre occipito-mentonnier 
(fig. 6 O’ M) ou même descend au-dessous de lui; le diamètre maximum serait 
dans ce dernier cas un diamètre sous-occipito-mentionner. 

Ces différences sont d’autant plus remarquables que ce sont les mêmes dispo¬ 
sitions anatomiques qui les favorisent. 

Ces opinions sont admises aujourd’hui par la plupart des auteurs, elles sont 
pour ainsi dire devenues classiques, car on les trouve reproduites, ainsi que les 
figures que nous avons données, dans un grand nombre des traités d’accouche¬ 
ments récemment parus en France et à l’étranger. 































. DESTRUCTION DU BULBE 


■ En pratiquant la craniotomie intra-utérine sur un fœtus vivant, nous avons 
pu détruire complètement le bulbe rachidien avec la pointe du perforateur ; les 
battements du cœur fœtal n’en persistèrent pas moins aussi nombreux qu aupa¬ 
ravant Une application de céphalotribe fut faite : lorsque la vis fut arrivée à 
4 centimètres environ du point où elle devait s'arrêter, on entendait encore les . 
bruits du cœur ; on continua à serrer, ils devinrend sourds, puis disparurent. 

Au point de vue clinique, cette observation a une certaine importance : les 
battements du cœur sont considérés, pendant l’accouchement, comme consti¬ 
tuant une sorte de baromètre qui indique l’état de santé de l’enfant contenu dans 
la cavité utérine. Tant que les battements du cœur sont assez nombreux et régu¬ 
liers, on pense que l’enfant pourra naître vivant et bien portant. 

Des réserves doivent évidemment être faites. A la suite d’un travail prolongé, 
lorsque le fœtus a été exposé à l’asphyxie, lorsqu’il y a eu des applications de 
forceps et que le crâne a été soumis à des compressions brusques, il peut sur¬ 
venir des hémorrhagies intra-craniennes, des hémorrhagies au niveau de la base 
comprimant la protubérance et le bulbe, sans que pour cela les bi 
cœur disparaissent. 



RECHERCHES SUR LES ORGANES GÉNITAUX DE LA FEMME 


XV. — RECHERCHES SUR L’HYMEN ET UORIFICE VAGINAL 
Le Progrès médical, août 1879. Communication faite h ia Société de biologie (avec 29 ligures). 

XVI. - NOUVELLES RECHERCHES SUR L'HYMEN ET L’ORIFICE VAGINAL -1 
Obstétrique et Gynécologie, p. 299, 1886 (avec’6 figures). 

XVII. - DE LA PERFORATION DES PETITES LÈVRES. SON MODE DE PRODUCTION ■ 
Le Progrès médical, 2' série, t. VI, p, 331, 1887 (avec 2 figures). 

XVIII. - DESCRIPTION D’UN CAS DANS LEQUEL L’ORIFICE VAGINAL N’A PRÉSENTÉ 
. QUE DE LÉGÈRES FISSURES APRÈS L’ACCOUCHEMENT 
Le Progrès médical, novembre 1887 (avec une figure). 

XIX. — ORIFICE VAGINAL ET DÉCHIRURES DU PÉRINÉE 


I. — Hymen et orifice vaginal. — Anatomie. — Embryologie. 

Au cours d une dissection entreprise pour extraire en totalité l’appareil urinaire 
d un fœtus femelle à terme et normalement constitué, nous avons été amené à 
constater que l’origine et les connexions véritables de l’hymen ne répondaient en 
rien aux descriptions admises jusqu’ici comme vraies. 

La figure 9 représente la préparation anatomique que nous avons obtenue, 
préparation qu’il est facile de reproduire, en procédant comme nous l’avons fait. 
L’abdomen étant ouvert à sa partie inférieure, on commence par isoler la vessie 
du vagin, on incise la symphyse pubienne, puis on opère la section de la 
grande et de la petite lèvre d’un côté, et on arrive ainsi sur la face externe du 
canal vaginal facilement isôlable au milieu d’un tissu cellulaire? lâche. 

Au premier coup d’œil, il semble que l’hymen a disparu. Il n'en est rien. Si 
on a pris soin de remarquer avant la dissection l’aspect de l’orifice hyménal, on 































prochements ont. lieu sans que l'orifice vaginal ou hyménal en offre, paria-suite 
la moindre trace.. 

L'avortement, c’est-à-dire l’expulsion du fœtus dans les premiers mois 
de la gestation, peut ne déterminer aucune lésion des organes gé"itaux 

Lorsque la grossesse est arrivée à une époque où le fœtus est viable, surtout 
lorsqu'elle est de plus de sept mois, l’accouchement détermine habituellement, ; 
au niveau de l’orifice vaginal et des organes génitaux externes, des lésions qui 
laissent des marques caractéristiques et indélébiles. Celles-ci nous ont permis en 
maintes occasions, à l’hôpital, de confondre des femmes qui, après avoir soutenu 
qu’elles étaient enceintes pour la première fois, finissaient par avouer un accou¬ 
chement antérieur. 

Cependant, dans certains cas où le fœtus était mort et macéré, 0:1 a vu l’orifice 
vaginal demeurer absolument intact. L’absence de lésions du côté de l’orifice 
vaginal ne permet donc pas d’affirmer qu’il n’y a jamais eu grossesse, mais seu¬ 
lement que la femme n’est pas accouchée à terme d’un enfant vivant. 

Chez une femme, qui avait mis au monde à la Charité un enfant pesant 
2.450 grammes, les lésions qui existaient du côté de l’orifice vaginal et hyménal 
étaient si peu considérables (fig. 19) qu’il eût été impossible d’affirmer qu’il y), 
avait eu accouchement. On pouvait facilement prendre ces lésions pour dè; ; 
simples fissures produites par les rapprochements sexuels. Rappelons que le 
médecin, si le moindre doute persistait pour lui, ne saurait en pareille matière 
être trop réservé dans l’expression de son opinion. 

Ces idées paraissent acceptées aujourd’hui en médecine légale ; elles ont été, 
en particulier, admises et développées par M. le professeur Brouardel dans son 
cours de l’an dernier à la Faculté de médecine de Paris ; il avait fait reproduire 
pour ses leçons un certain nombre de nos figures. 


XX. - NOTES SUR L’HYMEN DES PETITES FILLES (17 figures). 

Nous avons examiné les organes génitaux d’un grand nombre de petites filles 
dans les jours qui suivaient leur naissance : nous avons, parmi les observations 
prises, choisi celles qui nous ont paru les plus typiques ou les plus singulières ; 
des figures accompagnent chaque observation. Nous signalerons un cas dans 
lequel l’orifice vaginal présentait une forme toute particulière que nous n’avo'ûs 






gouttière assez étendue (hymen en gouttière, flg. 20). Nous avons eu l’occasion 
d’en rencontrer un nouvel exemple en 1888, à la Clinique d’accouchement. 


XXI. - SUR UNE DISPOSITION PARTICULIÈRE DES PETITES LÈVRES CHEZ LA FEMME 
ET SUR QUELQUES CONSÉQUENCES QUI PEUVENT EN RÉSULTER (3 figures). 

le Progrès médical , mai 1884, p. 347. 

Lés petites lèvres se prolongent parfois en bas, elles se réunissent et forment 
la fourchette. Elles peuvent alors, en se distendant pendant l’accouchement, 
donner à la vulve un aspect spécial; elles peuvent également être le point de 
départ de lésions particulières et jusqu’ici peu décrites, dont nous avons rapporté 
des exemples avec figures. 

XXII. — DU CLOISONNEMENT TRANSVERSAL INCOMPLET DU ' COL UTÉRIN (3 figures). 
Le Progrès médical, 1887, n° 14, p. 267. 

Nous avons rencontré deux cas dans lesquels il existait, du côté du canal cer¬ 
vical, une anomalie analogue à celle qu’on observe parfois du côté du vagin et 






avons pu nous rendre compte de la façon dont agissait le muscle releveur de 
l’anus. La paroi postérieure du vagin est, au moment de la contraction, entraînée 
d'arrière en avant, elle est rapprochée de la symphyse pubienne. Il y a donc un 
véritable anneau périvaginal. 

Lorsqu’un de ces états existe, il peut en résulter des particularités intéres¬ 
santes relativement à la physiologie des rapports sexuels (pénis captivus, etc...)* ;; 

Le développement exagéré des fibres musculaires du releveur de l’anus peut, 
en augmentant la résistance du plancher périnéal, apporter des obstacles à l’ac¬ 
couchement. 

Dans certains cas, il y a une véritable contracture temporaire ou perma¬ 
nente des fibres du muscle releveur de l’anus ; cette contracture peut rendre les 
rapports sexuels très difficiles ou impossibles ; elle peut également constituer 



























l’opinion de MM. Giraud et Anseàux, que ces mouvements fussent plus marqués 
que- dans les cas ordinaires. > Il 

Nous nous sommes assuré, bien éntendu, que chez les femmes, en dehors 
de l'état de grossesse, il ne se passait aucun mouvement dans l’articulation du 
pubis. Il ne faut faire exception que pour quelques femmes qui ont mené à terme 
plusieurs grossesses ét chez lesquelles une mobilité, très minime il est vrai, peut 
persister pendant un certain temps après l’accouchement. 

XXVIII — NOTE SUR UN PROCÉDÉ QUI PERMET DE MIEUX CONSTATER LES CARACTÈRES 
DE LA RÉGION DORSALE DU FŒTUS LORSQU’ON PRATIQUE LA PALPATION ABDOMINALE, 
ET DE MIEUX ENTENDRE LES BRUITS DU COEUR FŒTAL LORSQU’ON PRATIQUE L’AUS¬ 
CULTATION A LA FIN DE LA GROSSESSE. 

Communication faite à la Société de Biologie. Le Progrès medical, 1881, p. 397. 


Ainsi que l’ont écrit Tarnier et Chantreuil, les caractères offerts par le dos du 
fœtus lorsqu’on pratique la palpation, sont parfois obscurs. Après avoir cherché 
les causes qui fendent difficile la palpation de la région dorsale, il nous a semblé 
qu’on pouvait y porter remède. Il suffit de procéderdé la manière suivante. Si on 


a une présentation du sommet en position occipito-iliaque droite postérieure, 
par exemple, il faut mettre une main sur le siège du fœtus qu’on saisit à travers 
la paroi abdominale et la paroi utérine. On le refoule de dedans en dehors autant 
que possible, en même temps qu’on exerce un certain degré de pression de haut 
en bas. De la sorte le fœtus, bien fixé par la main, est appliqué exactement. 


contre la paroi utérine et là paroi de l’abdomen dont il ne peut plus s’éloigner ; 
la pression exercée du haut en bas fait, en outre, que son tronc se courbe,'.se 
fléchit davantage ét que son dos présente une saillie plus convexe et par consé¬ 


quent plus accessible. On peut alors, avec l’extrémité des doigts de l’autre main, 


explorer doucement et sentir très nettement la résistance et tous les caractères 




DE LA PALPATION DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR ET DU MENTON D. 
PRÉSENTATION DE L’EXTRÉMITÉ CÉPHALIQUE DÉFLÉCHIE 


Nous avons montré en 1876 (Thèse de.Doctorat), avec une observation à 
l’appui que dans certains cas de présentation de-l'extrémité céphalique défléchie, 
si les parois abdominales ne sont ni trop épaisses, ni trop résistantes, on peut, 
lorsque la déflexion n’est pas complète, arriver à sentir très nettement le maxil¬ 
laire inférieur et le menton. 

Depuis cette époque, un certain nombre de faits ont été publiés par Fischel, 
Negri, Bossi, etc., qui ont nettement constaté l’existence du signe que nous 
avions indiqué. 


XXXI. — NOTE SUR LE MÊME SUJET 


On sait qu’en général, dans les dernières semaines de la grossesse, le fœtus 
pénètre par une de ses extrémités à travers le détroit supérieur et s’engage plus 
ou moins profondément dans l’excavation pelvienne. Ce serait presque exclusive¬ 
ment l’extrémité céphalique fléchie, c'est-à-dire le sommet, qui descendrait ainsi. 
L’engagement de la face paraît très peu probable. Quant à l’engagement de l’ex¬ 
trémité pelvienne pendant la grossesse, la plupart des auteurs évitent d’en parler 

Et cependant cet engagement existe, il est même souvent une cause d erreur : on 
croit, dans ces cas, qu'il s'agit d’une présentation du sommet et que la tête est 






très engagée, En nous fondant sur plusieurs faits, nous ayons pu formuler les 

1“ Dans les derniers temps de la grossesse, on peut observer des présentation^ 
définitives de l’extrémité pelvienne ; 

2“ Dans les cas où le siège était ainsi engagé, il s’est toujours agi jusqu’ici dq 
présentations de l'extrémité pelvienne décomplétée, mode des fesses ; 

3° L’inspection, la palpation, l’auscultation et le toucher peuvent, au premier 
abord, faire croire à une présentation de l’extrémité céphalique fléchie, avec 






F. - ACCOUCHEMENT 


XXXII. - NOTE SUR UN CAS DE ROTATION SPONTANÉE ET TRÈS ÉTENDUE DE LA 
TÊTE PENDANT L’ACCOUCHEMENT, ROTATION NON SUIVIE D’UN MOUVEMENT SEM¬ 
BLABLE DU TRONC. 

Le Progrès médical, 1877, p. 45. 

Oh redoute beaucoup, en général, les conséquences que peut avoir une rotation ' 
très étendue imprimée à la tête du fœtus par le forceps, quand on applique 
cet instrument dans les présentations du sommet en position occipito-posté- 
rieure. Nous avons rapporté deux cas dans lesquels nous avions observé ce qui 
suit : La tête arrivée sur le plancher périnéal avait exécuté un mouvement de 
rotation qui avait ramené l’occiput sous la symphyse pubienne, mouvement 
de rotation qui n’avait pas entraîné un mouvement analogue du tronc puisque, ê 
d’une part, on sentait encore par le palper les membres du fœtus dirigés en 
avant, et que d’autre part, la tète étant sortie des parties génitales et devenue 
libre, l’occiput, à la suite d’un véritable mouvement de détorsion, était allé se 
placer directement en arrière, en rapport avec la région anale de la mère. 

Ces faits cliniques concordent avec les résultats des expériences intéressantes 
de MM. Tarnier et Ribemont. 

XXXIV. - EXTENSIBILITÉ DES MEMBRANES DE L’CEUF. - FORMATION DE LA BOSSE 
SÉRO-SANGUINE AVANT LA RUPTURE DE LA POCHE DES EAUX 
Le,Progrès Médical, 26 janvier 1878. 

Les membranes de l’œuf jouissent d’une grande extensibilité; cette propriété, 
dont les recherches expérimentales démontrent l’existence, est aussi prouvée par 
des observations cliniques : nous en avons rapporté quelques-unes. Nous avons de 
plus fait voir que, malgré les négations de certains auteurs, une bosse séro-san- 
guine peut, pendant l’accouchement, avant l’écoulement du liquide amniotique, 
se former sur la partie fœtale qui se présente. L’extensibilité des membranes, 
qui est très marquée dans certains cas, permet d’expliquer la production de cette 
bosse séro-sanguine. 
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tumeur gui débordait nettement le plan, du détroit supérieur. Dans un cas même, 
cette tumeur s’élevait jusqu'à 13 centimètres au-dessus de là symphyse (fig.31). 

L’utérus gravide, maintenu en: rétroversion, continue à se > développer : il 
remplit l’excavation pelvienne, se moule sur ses parois et tend à pénétrer là où 
larésistance est moindre, c’est-à-dire au niveau du détroit supérieur. Plus il. y a 
de temps que dure la rétroversion,, plus la grossesse , est avancée et plus la partie 
de l’utérus qui a pénétré dans la cavité abdominale est considérable.. 

S’il y à emprisonnement, enclavement de l’utérus dans là rétroversion de 
l’utérus gravide, cet emprisonnement, cet enclavement ne sont pas absolus. ; c’est 
peut-être ainsi, qu’on peut expliquer la rareté relative des accidénts dus: à.la 
compression du rectum et du périnée. 

XXXVIII. — NOTE SUR LE DIAGNOSTIC ET L’ACCOUCHEMENT DANS LES CAS DE RÉTEN¬ 
TION DU FOETUS MORT DANS LA CAVITÉ UTÉRINE 

Gbüétriquè et Gynécologie , p. 615, 1886. 

Les auteurs classiques ont jusqu’ici peu abordé ce sujet : la symptomatologie 
des cas où le fœtus mort demeure pendant un certain temps dans la cavité utérine. 

Nous avons fondé notre description sur dés observations exclusivement per¬ 
sonnelles. Nous avons distingué : 

1' Les cas dans lesquels le fœtus est mort dans les quatre ou cinq premiers 
mois de la grossesse. 

2" Ceux où il a succombé dans les derniers mois. 

1." Quand le fœtus a succombé dans les quatre ou cinq premiers mois de la 
gestation, il est évidemment bien difficile d’affirmer d’une façon absolue qu’il 
existe un fœtus mort dans la cavité utérine, à une époque où, même s’il était 
vivant, on ne pourrait encore constater aucun signe de certitude de grossesse; 
cependant, un certain nombre de symptômes recueillis par l’interrogatoire ou 
perçus directement par l’accoucheur peuvent mettre sur la voie du diagnostic. 
Ce sont ces symptômes que nous avons exposés en détail. 

2" Quand le fœtus a succombé dans les derniers mois de la grossesse, il en 
résulte, comme dans les quatre ou cinq premiers mois, des modifications générales 
de l’organisme maternel, et localement, du côté, des organes génitaux, un certain 
nombre, de, transformations qui sont différentes suiyant le temps depuis lequel le> 
fœtus a succombé, suivant le degré plus ou. moins accentué de résorption du 
liquide amniotique et suivant la façon dont se comportent' Ou réagissent lés 












lut de la grossesse, malgré l’abondance de 


nguin, malgré le nombre et le caractère des caillots expulsés, le 
i a pas constaté la présence d’un embryon ou de débris de 
montrer très réservé et se garder d’affirmer qu’il y a eu avortè¬ 
rent de se prononcer, continuer à observer les malades avec soin 
certain temps. 

. - MALADIE DU COEUR. - GROSSESSES. - AVORTEMENTS 





H. — SUITES DE COUCHES 

XLIII.'- MODIFICATIONS DE LA SENSIBILITÉ DANS LA PHLEGMATIA ALBA DOLENS . 
Mémoire pour le Prix Corvisart, 1869. Des coagulations veineuses. Reproduit dans la thèse de 
Liégeard, Paris,. 1870, p. 44 et 46. 

Dans un seul cas, nous avons noté une hyperesthésie très marquée. La 
malade avait une phlébite et un œdème considérable ayant amené en quelques 
jours une grande distension de la peau. 

La sensibilité musculaire était aussi exagérée du côté malade. 














Quelques observations faites en 1872 nous avaient déterminé à nous poser, dès 
cette époque, les questions suivantes : « Lorsque, dans l’éclampsie puerpérale, 1S 
température cesse de s’élever, ne pourrait-on pas supposer un pronostic favo¬ 
rable, pronostic qui serait confirmé par la suspension des accès et par la des¬ 
cente progressive de la colonne mercurielle ? 

La température continuant au contraire à s’accroître, ne pourrait-on pas juger 
du moment où il Serait opportun d’intervenir ? Pour notre part, dans un cas «Si 
malgré cinq accès survenus en trois heures, le thermomètre ne dépassait pas 
37°, 9, nous avons cru inutile d'agir et la malade a guéri. 


En un mot, l’étude de la température venant s’ajouter, bien entendu,. & celle 
du pouls.et des autres symptômes, ne pourrait-elle pas, non seulement permettre 













RECHERCHES EXPÉRIMENTALES 

PENDANT L’ANESTHÉSIE CHIRURGICALE PRODUITE 
riONS PRATIQUES QUI PEUVENT EN RÉSULTER | 





SECTION III 


REVUES CRITIQUES. ÉTUDES HISTORIQUES 
SERVICES D’ACCOUCHEMENTS 


Nombreuses Revues d’Obstétrique et de Gynécologie publiées dans le Bulletin de 
Thérapeutique et dans le Progrès Médical de 1873 à 1884 ; nous n’en citerons f. 
que quelques-unes. 

1. — Doit-on employer les injections intra-utérines de perchlorure de fer dans' 
le traitement des hémorrhagies post partum ? 

Bulletin de Thérapeutique, 1875, II, p. 27. 

2. — De l’emploi des anesthésiques en obstétrique. 


•3. — Incision et discision du col de l’utérus. 

4. — Gastro-Elytrotomie et ablation de l'utérus. 

Le Progrès Médical, septembre 1877. 

5. — Opération de Battey. Extirpation des ovaires. 

Le Progrès Médical, février 1878. 

6. — De l’anesthésie obstétricale. Mémoire du D' Campbell. 

Bulletin général de Thérapeutique, 1874, t. LXXXVI, p. 234. 

7. — Du passage de la tête dernière à travers le détroit supérieur rétréci. 
Thèse du D' Champetier de Ribes. 


8. — L’inventeur du forceps à double 
Le Progrès Médical, 1876, p. 779. 


10. —Les accouchements dans les maternités et chez les sages-femmes attachées 
aux hôpitaux. 

Le Progrès Médical, 1882, n» 36, p. 686. 


11. — Statistique du service d’accouchemer 
faite à Société de médecine publique le 27 mai 


ît de la Charité. Communication 
1887, et publiée dans Le Progrès 

















SECTION IV 


PUBLICATIONS DIVERSES 

A OBSTÉTRIQUE. - B; TÉRATOLOGIE. - C. PATHOLOGIE 
MÉDICALE ET CHIRURGICALE 

A. - OBSTÉTRIQUE 


— Fracture du 


— La présence d’un cal détermii 














C. - PATHOLOGIE MÉDICALE ET CHIRURGICALE 

28. —Apoplexie pulmonaire chez un nouveau-né. 

Le Progrès médical, 1878, p. 178. 

29. _ Reins d’un fœtus à terme mort pendant le travail de l'accouchement.g 
Présence d’infarctus uratiques. — Erreur commise par Virchow qui attribuait à -1 
ces infarctus une importance médico-légale'. 

Le Progrès médical, février 1870. 

30. — Affection cardiaque; rétrécissement mitral très considérable; mort, S 
autopsie. 

Bulletins de la Société anatomique, 21 février 1873. 

3t. — Rétrécissement et insuffisance de l’orifice aortique; forme spéciale, de < 
l’orifice altéré; mort subite. 


Bulletir 


13 juin 18 


32. — Rétrécissement acquis de l’orifice pulmonaire; pas de phthisie pu)mô||9 


33. — Pectoriloquie aphone. 

34. — De la température avant et après le thoracenthèse. 





















vient à se contracter, bien qu’il soit exactement appliqué sur la sonde, il 
persiste toujours, même au niveau de l’anneau musculaire qui étreint l'instru¬ 
ment, une ouverture qui permet l’écoulement du liquide. 

La dépression profonde, la cannelure qui existe sur cette sonde lui permet de 



glisser sans dévier sur la pulpe du doigt placé dans le vagin et servant de guide; 
son introduction dans la cavité utérine est ainsi rendue très facile. 

Nous avons fait construire ces sondes en argent et en celluloïde ; Celles-ci pos¬ 
sèdent plusieurs avantages ; 

a. Bien que résistantes, elles jouissent d’une certaine élasticité, d’une certaine 
souplesse qui rend leur introduction plus facile encore ; elles peuvent mieux 
s’adapter à la courbure des organes. 

i. ; Elles ont un certain degré de transparence qui permet de constater leur 
état de propreté U l’intérieur. 

c. Elles peuvent être placées et laissées à demeure dans différentes solutions 
antiseptiques de sublimé, d’acide phénique, d’acide borique, etc..., sans subir 
aucune altération ; l’éther seul les dissout. En les conservant dans des bocaux 












SUPPLÉMENT 


TITRES HONORIFIQUES 

1889. — Membre de l'Académie de Médecine, section d’Accouchement. 

_ _ Membre de la Société Obstétricale et Gynécologique de Paris. 

J 891. _ Membre honoraire de la Société Obstétricale d’Ëdimbourg. 

_ _ Membre correspondant étranger de la Sociedad medica Argen- 

tina, Buenos-Aires (I" décembre) ; | 

__ __ Membre correspondant de la Société Obstétricale de Leipzig 

(19 octobre), 

1892. — Membre fondateur delà Société Obstétricale de FrtmcjS 
ENSEIGNEMENT 

T891—92-93-94. — Leçons cliniques faites à l’hôpital de la Charité. 

1895._ Accoucheur en chef de la Maternité. 

Cours aux élèves sages-femmes en 1895, 1896, 1897. 

1896 et 1897. — Leçons cliniques faites aux médecins et aux étudiants en 
médecine pendant les semestres d'été de 1896 et de 1897, 
à la Maternité. 

PRESSE MÉDICALE 

- 1896. — Fondateur et Rédacteur en chef de TObstétiuque. Grossesse. — Accou¬ 
chement. — Suites de couches. — Hygiène et alimentation du nou¬ 
veau-né. (Paraissant tous les deux mois.) 

TRAVAUX SCIENTIFIQUES 

1887. — Statistique du service d’accouchements de la Charité. (Communication 
faite à. la Société de Médecine publique , le 27 mai 1887, et publiée dans 





_ — Rapport sur la question de savoir sdl conviént.d’autoriser les sages- 
femmes 0 prescrire les antiseptiques, au nom d’une Commission 
composée de MM. Boürgoin, Guéniot et Budin, rapporteur. (Bul¬ 
letin de l'Académie de Médecine , séance du 2 juillet 1889.) 

_ Rapport sur Je, Concours pour; le prix Câpuron. Des méthodes et 
des procédés (l’exécution de l’opération césarienne. (Bulletin de 
VAcadémie de Médecine , séance du 12 novembre 1889, p. 460.) 

1889. — Leçons de clinique : obstétricale. — (1 volume de 475 pages, avec 

116 figures dans le texte, dont 81 tirées en coüleursi) , V 
Ce volume contient 27 leçons faites à la Clinique d’accouchement de la 
Faculté pendant l’ànné scolaire 1887-1888. 

; Voici les titres des leçons qui n’avaient pas encore étéipubliées : 
Organisation de l’enseignement pratique des accouchements. 
Extraction de la tête dernière arrêtée sur le plancher périnéal. 

Quand faüt-il appliquer le forceps sur là tête arrêtée au niveau du 
plancher périnéal ? 

Le chloroforme en obstétrique. 

De la délivrance artificielle. 

Delà conduite à tenir dans les présentations de l’épaule. 

Du toucher vaginal (4 leçons). 

Des paralysies obstétricales du membre supérieur chez le nouveau-né. 
Des soins à donner aux nouveau-nés en état de faiblesse congénitale. 

De l’importance des pesées pour apprécier les modifications qui survien¬ 
nent dans l’état de santé des nouveau-nés. 

Ophthalmie des nouveau-nés. Emploi du naphtcl B comme adjuvant 
aux cautérisations de nitrate d’argent. 

De la grossesse gémellaire. 

De la grossesse gémellaire. Observations nouvelles. 

Grossesse triple; présentation dU dos. 

Grossesse compliquée de tumeur. 

Prolapsus utérin pendant la grossesse. 

Du passage de la tête dernière à travers le détroit supérieur rétréci. 

Des abcès du sein. De la galactophoro-mastite.- 

1890. — Rapport fait à l’Académie de médecine, sur. une demande de M. le 

Ministre de l’Intérieur, relative à 1a question de savoir « s’il convient 
d’autoriser les sages-femmes à prescrire les antiseptiques », au nom 







inflammations péri-utérines dans-ièürs rapports avec la grossesse et 
‘ l'accouchement ». ( Société obstétricale et Gynécologique de Paris, séance 
du 14 janvier 1892.) 

— — Diagnostic rétrospectif du placenta prævia. Importance qu’il y a à 

étudier avec soin là direction que présente la déchirure des mem¬ 
branes. (Communication faite à la Société Obstétricale de France, 
avril 1892. — Annales de la Société, p. 53. — te Progrès médical, n” 
du 30 avril 1892, p. 349, avec figures.) 

— — Hygiène de l’énfance, allaitement. (Conférence faite à la Fédération des 

. Travailleurs socialistes de France, le 22 avril 1892. — Le Progrès 
médical, n".du 4 juin 1892, p. 433 et Annales dé Hygiène publique et de 
médecine légale, juillet 1892, avec figures et tracés.) 

— — Asymétrie des fesses au point de vue obstétrical. (Communication faite 

à la Société obstétricale de France, séance du 23 avril 1892. — An¬ 
nales de la Société, p. 135. •— Le Progrès médical, n° du 2 juillet 1892, 
p. 9 avec figures.) 

— — Grossesse. Mort du produit de conception. Rétention de l’œuf pendant 

13 mois dans la cavité Utérine. Accouchement provoqué. Particu¬ 
larités anatomiques : présence de tumeurs sanguines pédiculées' 





faisant saillie dans l’intérieur de la poche amniotique. (Communia 1 
cation à la Société Obstétricale et Gynécologique de Paris, séance du 

7 juillet 1892, p. 224, avec figures.) 

Hygiène de l’enfance. Note sur l’allaitement des nouveau-nés. (Com-^l 
munication faite à l’Académie de médecine, le 19 juillet 1892, en 
collaboration avec le D' Chavane. — Bulletin de l’Académie, 19 juil- : 
let 1892, p. 99.) 

Note sur l’allaitement des nouveau-nés. (Le Progrès médical, n” du 
23 juillet 1892, p. 57, avec figures.) 

Du traitement prophylactique de l’ophthalmie des nouveau-nés, par lé 
nitrate d’argent en solution faible. (Communication faite à la Société 
de Gynécologie. d’Obstétrique et de Pædiatrie de Bordeaux, séance 
du 11 octobre 1892.) 

Préfaces aux livres du Professeur Rouvier (de Beyrouth) : « Précis 
d’IIygiëne de la 1” enfance », et «..Le lait.» (Novembre 1892.) 

Insufflation des nouveau-nés. De la nécessité de pratiquer au préalable’ : 
l’aspiration des mucosités. (Leçon faite à la Charité et publiée daiis 
La semaine médicale, N° du 26 Décembre 1892 et Archives de 
Tocologie 1893, p. 497). 

Hygiène de l’énfance. Allaitement : (Leçon clinique faite M’hôpitalde 
la Charité le 15 Décembre 1892. — Le Progrès médical, n° du. 
26 Décembre 1892, avec figures.) 

Rapport sur le prix Capuron. La phlegmatia alba dolens au point de 
vue obstétrical. ( Bulletin de l'Académie de Médecine, séance du 

8 Novembre 1891, p. 669.) 

Rachitisme. Bassin généralement rétréci. Diamètre promonto-sous- : ; 
pubien : 95 millimètres. Première grossesse : enfant mort et macéré, 
Deuxième grossesse : accouchement prématuré artificiel ; extraction 
parle siège d’un enfant vivant, du poids de 2,350 grammes. Troi¬ 
sième grossesse : accouchement prématuré artificiel —symphyséo¬ 
tomie. (Communication à la Société obstétricale et gynécologique.-^4e 
Paris, séance du 9 Février 1893, p. 21.) 

Urémie chez une femme enceinte. (Communication a la Société obsté¬ 
tricale et gynécologique de Paris, séance du 9 Mars 1893, p. 50.) | 

Sur l'allaitement. (Leçon clinique faite à l’hôpital do la Charité, le 
15 décembre 1892. — Le Progrès médical, 11 mars 1893, p. 177, avec) 
figures.) 







marie. (Uommunicauon iane a i Acauemie ae meaecme le 25 juillet 
1893, en collaboration avec leD' Chavane. — Bulletin de l’Académie 
■ 25 juillet, avec figures.) 

A propos d’un cas de présentation de la face en M. I. D. P. (Communi¬ 
cation faite à la Société Obstétricale et Gynécologique de Paris, no¬ 
vembre 1893, p. 208.) 

Lait stérilisé et allaitement. [Revue des Sciences pures et appliquées, 
n“ du 15 novembre et du 15 décembre 1893.) 

Des applications de forceps.au détroit supérieur, dans les bassins viciés) 
par rachitisme. (Leçon faite à la Charité, le 15 décembreJ1892. — Lé\ 
Progrès médical, mars 1894, 2' série, t. XIV, p. 201 et 219, avec 
figures, et Archives de Tocologie 1894, p. 511.) 

Insertion vicieuse du placenta. Insertion centrale ou complète. Deux 
observations. (Leçon faite à la Charité le 10 mai 1894.) 

De l’emploi du lait stérilisé à 100" au bain-marie, pour les nouveau- 




avril 1896. — Annales delà Société p. 98. —L Obstétrique, juillet 1896, 
p. 321, avec courbes.) 


— — Sur l’alimentation des nourrissons. (Rapport fait à la commission des 

et Pierre Budin, rapporteur. — L’Obstétrique, septembre 1896, p. 385.) 

— — Service des enfants débiles à la Maternité, année 1895. (Rapport fait à 

M. le Directeur général de l’Assistance publique. — L’Obstétrique, 
septembre 1896,7p. 444.) 

tat.es. (Volume de 616 pages, contenant 146 figures dans le texte, et 
7 planches en couleur. — Doin éditeur.) 

Ce volume est constitué par une réunion de mémoires déjà publiés. On 
y trouve de plus : 

Des latérocidences du cordon, p. 197. 

Réponse à quelques critiques adressées par M. Tarnier à la commis¬ 
sion de l’Académie et à son rapporteur, p. 524. 




tion avec le Professeur Crouzat (2' édition revue et augmentée.)’ 1 

— Recherches sur l’alimentation des enfants débiles. Emploi des produits 

de digestion artificielle du lait de vache. (Travail fait en collabora¬ 
tion avec le D' Ch. Michel. — L’Obstétrique, n" de mars 1897, p. 2 U.) 

— De l’allaitement des enfants; progrès réalisés. (La Revue pküaMhropique$ 

n° 1, lOmai, 1897, p. 31.) 

_ Présentation d’un travail du D” Berlioz : Sur le lait stérilisé. (Académie^ 

de Médecine, séance du 1" juin 1897, p. 685.) 

_ Commission d’étude de l’alimentation par le lait. Rapport général:? 

(Conseil municipal de Paris. S juillet 1897.) 

— Allaitement mixte et allaitement artificiel. ( L'Obstétrique n° de juillet ,- 

1897, p. 307, avec figures.) 

— Sur la quantité de lait produite par les nourrices. ( L’Obstétrique , n* def 

septembre 1897, p. 397.) 

_ Photographie par les rayons X, d’un bassin de Nægelé, sur une femme 

vivante. (Communication faite au Congrès de Moscou, août 1897. — 
L’Obstétrique, n° de novembre 1897, p. 499, avec planche.) 




